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1. Вступ
Невпинне зростання поширеності хронічного 
обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ), що за 
прогнозами Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ) до 2020 р. виведе його на 3-тє місце в рейтин-
гу найбільш розповсюджених захворювань людства, 
а також значний медико-соціальний тягар, пов’яза-
ний з інвалідністю та смертністю в наслідок ХОЗЛ, 
роблять його однією із найактуальніших проблем 
сучасної медицини [1]. Останнім часом все більше 
уваги приділяється встановленню особливостей клі-
нічного перебігу ХОЗЛ залежно від морфо-функціо-
нальних характеристик пацієнта, його психологічно-
го та соціального статусів [2]. Коморбідна патологія 
при ХОЗЛ значно впливає на перебіг захворювання, 
тим самим посилюючи його негативну дію на якість 
життя хворих та прогноз щодо їх виживання [3].
2. Обґрунтування дослідження
В той же час, підвищена стресогенна обстанов-
ка у сучасному світі та зниження стійкості до стресів 
людства призводить до епідемії депресії. Експерти 
ВООЗ прогнозують, що до 2020 р. депресія вийде на 
2-ге місце серед причин інвалідності та смертності у 
всьому світі [4].
За даними міжнародних досліджень тривож-
но-депресивіні розлади є одними із найбільш поши-
рених коморбідних станів, що виникають при ХОЗЛ 
[5]. Незважаючи на актуальність даного питання, 
особливості психологічних порушень при ХОЗЛ ви-
вчені не достатньо, а існуючі дані не знаходять точки 
прикладання в повсякденній лікарській практиці. 
Психологічний статус хворого безумовно залежить 
не лише від преморбідних особливостей особистості, 
статі, віку, соціальних умов, а і від перебігу захворю-
вання, ефективності його лікування, комплаенсу з лі-
карем, тощо. Для з’ясування особливостей взаємодії 
факторів психічної та соматичної складових ХОЗЛ 
важливим інструментом є визначення показників 
ЯЖ хворого, що дозволяє лікарю інтегративно оці-
нити стан пацієнта.
3. Мета дослідження
Встановлення показників ЯЖ у хворих на 
ХОЗЛ залежно від типу та виразності супутніх роз-
ладів психоемоційної сфери.
4. Матеріали і методи дослідження
На базі Вінницької міської клінічної лікарні 
№ 1 обстежено 206 хворих на ХОЗЛ (158 (76,7 %) чо-
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ловіків та 48 (23,3 %) жінок, середній вік яких склав 
64,4±0,8 роки, середній стаж захворювання – 8,8± 
±0,4 роки). Діагностика ХОЗЛ проведена відповідно 
до Наказу МОЗ України № 555 від 27.06.2013 р. «Про 
затвердження та впровадження медико-технологіч-
них документів зі стандартизації медичної допомо-
ги при хронічному обструктивному захворюванні 
легень» [6], включаючи фізикальне, лабораторне та 
інструментальне дослідження, згідно якого хворі на 
ХОЗЛ були розподілені на клінічні групи: група A – 
36 хворих (17,5 %), група B – 68 хворих (33,0 %), 
група C – 16 хворих (7,8 %), група D – 86 (41,7 %) 
пацієнтів. Контрольну групу склали 100 практично 
здорових осіб (56 (56 %) чоловіків і 44 (44 %) жінки), 
середній вік яких склав 61,5±1,3 роки.
Характеристики психічного статусу досліджу-
вали на підставі діагностичного інтерв’ю, вери-
фікацію психоемоційних розладів проводили за 
допомогою комплексу стандартизованих експери-
ментально-психологічних методик [7]:
– визначення рівня невротизації (РН) за Л. І. Вас- 
серманом (2002) (за високий рівень невротизації 
прийняли показник більше 60 %, за низький рівень – 
показник менше 60 % за шкалою);
– визначення рівня реактивної (РТ) та осо-
бистісної (ОТ) тривожності за шкалою Ч. Д. Спіл-
бергера – Ю. Л. Ханіна (2002) (високо тривожними 
вважали осіб, що набрали 46 балів та більше, помірно 
тривожними – 31–45 балів, низький рівень тривоги – 
менше 30 балів);
– визначення рівня депресії (РД) Зунге (1971) 
в адаптації за Т. І. Балашовою (2002) (згідно інтер-
претації шкали: менше 50 балів – «стан без депре-
сії», 50–59 балів – «легка депресія ситуативного або 
невротичного генезу», 60–69 балів субдепресивний 
стан або маскована депресія», 70 балів та вище – «іс-
тинна депресія»).
Оцінку показників ЯЖ проводили за допомо-
гою української версії Міжнародного опитувальника 
з ЯЖ MOS SF-36 [8, 9], що дає змогу аналізувати 
параметри суб’єктивного відчуття хворим:
– благополуччя свого фізичного статусу (фізич-
на активність, роль фізичних проблем в обмеженні 
життєдіяльності, фізичний біль);
– психічного статусу (соціальна активність, 
роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльнос-
ті, психічне здоров’я);
– загального статусу (життєздатність, загальне 
здоров’я);
– показника порівняння своєї ЯЖ з попереднім 
роком.
Статистична обробка отриманих результатів 
виконана на персональному комп’ютері за допомо-
гою пакету статистичних програм SPSS 20.0 для 
Windows з використанням параметричних та непара-
метричних методів обробки результатів відповідно 
до типу розподілення змінних [10]. Вірогідність 
відмінностей за середніми величинами оцінювали 
за допомогою t-критерію Ст’юдента для незалеж-
них груп даних, U-тесту Манна-Уітні та Н-тесту 
Крускала-Уолліса; при порівнянні частоти змін ко-
ристувались crosstabs з визначенням критерію χ2 та 
точним методом Фішера. Вірогідними вважали по-
казники при ймовірності похибки p<0,05.
5. Результати дослідження
Порівняльний аналіз психічного статусу рес-
пондентів виявив суттєві відмінності хворих на 
ХОЗЛ від практично здорових осіб. Так, хворі на 
ХОЗЛ мали статистично вірогідно вищі середні 
значення, ніж практично здорові особи, за шкалами 
невротизації ((45,0±1,3) проти (39,2±1,3) %, р=0,005), 
РТ ((42,8±0,6) проти (28,3±0,9) бали, р<0,001), ОТ 
((45,0±0,6) проти (29,0±0,8) бали, р <0,001) та де-
пресивних станів ((41,0±0,7) проти (35,3±0,7) бали, 
р<0,001). 
Окрім того, аналіз поширеності клінічно зна-
чимих рівнів психоемоційних синдромів показав, що 
хворі на ХОЗЛ з високою статистичною вірогідністю 
мали вищу поширеність високого РН (54 хворих 
(26,2 %) проти 10 (10,0 %), р<0,001), високого рівню 
РТ (78 хворих (37,9 %) проти 4 (4,0 %), р<0,001), ви-
сокого рівню ОТ (102 хворих (49,5 %) проти 8 (8,0 %), 
р<0,001), значимих депресивних станів (ДС) (у 
34 (16,5 %) хворих проти 2 (2,0 %), р<0,01) в порівнян-
ні з практично здоровими особами.
Поєднання щонайменше трьох синдромів висо-
кого рівню, що вважали клінічно значимим розладом 
психоемоційної сфери, визначалося у 42 (20,4 %) хво-
рих на ХОЗЛ, з них 22 мали клінічну групу В та 20 – 
клінічну групу D, та у 4 (4 %) практично здорових осіб.
Вивчення показників ЯЖ показало, що хворі 
на ХОЗЛ мають статистично вірогідно нижчі серед-
ні значення, ніж практично здорові особи, за всіма 
показниками фізичного, психічного та загального 
статусів та оцінки здоров’я в порівнянні з попереднім 
роком, що відображено на рис. 1.
На рис. 1 представлено діаграму, що відобра-
жає середні значення усіх показників ЯЖ за опиту-
вальником MOS SF-36 у хворих на ХОЗЛ та практич-
но здорових осіб.
Вивчення параметрів ЯЖ хворих на ХОЗЛ 
проводили з урахування типу та виразності супут-
ніх порушень психоемоційної сфери. Встановлено, 
що кожний окремо взятий психоемоційний розлад 
суттєво впливає на показники ЯЖ хворих ХОЗЛ. 
Розподіл середніх значень параметрів ЯЖ залежно 
від рівня виразності невротизації наведений в табл. 1.
Встановлено, що наявність клінічних ознак 
астено-невротичного синдрому відображається на 
фізичному, психічному та загальному компонентах 
ЯЖ, знижуючи їх значення у хворих на ХОЗЛ. Так, 
усі параметри ЯЖ, окрім показника, що оцінює 
роль емоційних проблем у повсякденній діяль-
ності пацієнтів, набували статистично вірогідно 
нижчих середніх значень в порівнянні з такими у 
хворих ХОЗЛ за відсутності астено-невротичної 
симптоматики.
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Табл. 2 демонструє розподіл середніх значень 
показників ЯЖ хворих на ХОЗЛ залежно від рівня 
виразності реактивної тривожності. Встановлено, 
що середні значення усіх параметрів ЯЖ хворих на 
ХОЗЛ з максимальною статистичною вірогідністю 
(р<0,001) знижувалися при зростанні виразності 
рівня РТ. В групі контролю, практично здорові 
особи зі значимим рівнем РТ (n=4) також відзнача- 
лися з високим ступенем вірогідності значно ниж-
чими значеннями показників ЯЖ, окрім ФА, ФБ та 
ПЗ в порівнянні з особами без симптомів тривоги, 
(р<0,001). 
В залежності від рівню ОТ респонденти були 
розподілені на три групи порівняння, у яких визна-
чалися середні значення показників ЯЖ. Результати 
порівняльного аналізу наведені в табл. 3.
Рис. 1. Середні значення параметрів ЯЖ у респондентів груп дослідження: ФА – фізична активність;  
РФ – роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності; ФБ – фізичний біль; СА – соціальна активність;  
РЕ – роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності; ПЗ – психічне здоров’я; ЖЗ –життєздатність;  
ЗЗ – загальне здоров’я; ПР – показник порівняння стану свого здоров’я з попереднім роком
Таблиця 1
Середні значення показників ЯЖ хворих на ХОЗЛ залежно від виразності невротизації
Показники ЯЖ
Середні значення показників ЯЖ, (M±m), бали
U* р**У хворих ХОЗЛ за відсутності 
невротизації (n=152)
У хворих ХОЗЛ з високим 
рівнем невротизації (n=54)
Фізична активність (ФА) 50,8±2,5 40,3±4,1 3297,0 0,032
Роль фізичних проблем в обмеженні 
життєдіяльності (РФ)
29,8±3,1 16,7±3,7 3401,0 0,040
Фізичний біль (ФБ) 54,3±2,1 43,1±4,1 2833,0 0,001
Соціальна активність (СА) 70,4±1,8 53,2±3,8 2658,0 <0,001
Роль емоційних проблем в  
обмеженні життєдіяльності (РЕ)
34,6±3,4 24,7±4,4 3724,0 0,274
Психічне здоров’я (ПЗ) 42,5±1,9 28,2±2,4 2604,0 <0,001
Життєздатність (ЖЗ) 60,0±1,6 44,7±2,8 2497,0 <0,001
Загальне здоров’я (ЗЗ) 25,7±1,7 16,7±2,1 3157,0 0,006
Порівняння стану здоров’я з  
попереднім роком (ПР)
31,9±2,0 21,3±2,8 3040,0 0,002
Примітка: U* – критерій Манна-Уітні; **р – показник значимості для порівняння груп з різною виразністю РН
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У групі хворих на ХОЗЛ з максимальним 
ступенем вірогідності (р<0,001) встановлено взає-
мозалежність усіх показників ЯЖ від виразності 
синдрому ОТ, окрім показника соціальної активнос-
ті. Середні значення цього показника були знижені 
та незначимо відрізнялися в підгрупах з різним 
рівнем виразності ОТ. Практично здорові особи 
характеризувалися загалом вищими показниками 
ЯЖ порівняно із хворими. Але в їх групі також були 
виявлені статистично вірогідні (р від <0,001 до 0,011) 
відмінності за показниками психічного та загального 
статусів, що характеризували деяке зниження відпо-
відних показників у осіб з високим рівнем виразності 
ОТ (n=8).
Також встановлено, що суттєвий негативний 
вплив мають супутні депресивні розлади, які з висо-
ким ступенем вірогідності знижують усі параметри 
ЯЖ хворих на ХОЗЛ, що відображено в табл. 4.
Таблиця 2
Розподілення середніх значень показників ЯЖ у хворих на ХОЗЛ залежно від виразності рівня реактивної 
тривожності
Показники ЯЖ
Середні значення показників ЯЖ, (M±m), бали
χ2* р**












Фізична активність (ФА) 70,0±8,2 54,5±2,7 34,6±3,2 27,15 <0,001
Роль фізичних проблем в  
обмеженні життєдіяльності (РФ)
36,0±3,7 21,4±9,4 13,1±2,8 18,971 <0,001
Фізичний біль (ФБ) 65,7±2,4 33,4±6,5 33,6±1,8 76,291 <0,001
Соціальна активність (СА) 72,8±1,8 62,3±5,6 56,4±3,2 17,556 <0,001
Роль емоційних проблем в  
обмеженні життєдіяльності (РЕ)
47,1±3,9 28,6±9,1 10,7±2,8 42,690 <0,001
Психічне здоров’я (ПЗ) 53,1±8,3 44,3±2,1 28,0±1,8 26,958 <0,001
Життєздатність (ЖЗ) 69,5±4,9 63,6±1,7 42,5±2,1 52,715 <0,001
Загальне здоров’я (ЗЗ) 41,1±8,1 27,9±1,7 13,5±1,7 34,408 <0,001
Порівняння стану здоров’я з 
попереднім роком (ПР)
39,3±7,7 36,4±2,3 16,7±1,7 38,347 <0,001
Примітка: *χ2 – непараметричний критерій за методом Н-тесту Крускала-Уолліса для більше як 2 незалежних вибірок; 
 **р – показник значимості для порівняння груп з різною виразністю РТ
Таблиця 3
Розподілення середніх значень показників ЯЖ у хворих на ХОЗЛ залежно від виразності рівня особистісної 
тривожності
Показники ЯЖ
Середні значення показників ЯЖ, (M±m), бали
χ2* р**












Фізична активність (ФА) 69,0±9,5 58,5±3,2 36,3±2,6 29,107 <0,001
Роль фізичних проблем в о 
бмеженні життєдіяльності (РФ)
45,0±15,3 35,4±3,8 16,2±2,9 18,520 <0,001
Фізичний біль (ФБ) 61,3±4,8 59,8±2,9 42,6±2,6 28,809 <0,001
Соціальна активність (СА) 63,3±4,8 70,6±2,1 61,8±2,8 4,217 0,121
Роль емоційних проблем в  
обмеженні життєдіяльності (РЕ)
53,3±13,3 43,3±4,3 19,6±3,4 25,500 <0,001
Психічне здоров’я (ПЗ) 63,1±4,5 45,3±2,4 30,3±1,9 33,652 <0,001
Життєздатність (ЖЗ) 71,1±6,8 66,3±1,9 45,1±1,7 56,664 <0,001
Загальне здоров’я (ЗЗ) 37,5±4,2 27,9±2,1 17,6±1,9 21,272 <0,001
Порівняння стану здоров’я з 
попереднім роком (ПР)
45,0±10,4 36,2±2,5 21,1±1,9 24,337 <0,001
Примітка: *χ2 – непараметричний критерій за методом Н-тесту Крускала-Уолліса для більше як 2 незалежних вибірок; 
 **р – показник значимості для порівняння груп з різною виразністю ОТ
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В групі практично здорових осіб не було ви-
явлено респондентів з субдепресивними станами та 
встановлено ознаки легкої депресії лише у 2 осіб. 
Проте, при порівнянні у них середніх балів за всіма 
параметрами ЯЖ з такими у здорових осіб без ознак 
депресивних станів, визначалися вірогідно (р від 
<0,001 до 0,043) нижчі показники ЯЖ, що характе-
ризують його психологічну компоненту. Однак, так 
як частка їх в когорті здорових мізерна в порівнянні 
з тими, що мають соматичну патологію, можна 
припустити, що формування даного синдрому у 
хворих є вторинним по відношенню до ХОЗЛ, та як 
наслідок, ще більше погіршують його вплив на ЯЖ 
пацієнтів.
6. Обговорення результатів
Оцінка ЯЖ хворих є інтегративним методом, 
що дозволяє лікарю провести аналіз не лише фізич-
ного стану здоров’я, а й психічної його компоненти, а 
також ступеню соціальної адаптації пацієнта. ХОЗЛ, 
як тривало діючий чинник, мав, за даними значний 
негативний вплив на ЯЖ хворих, що відображалося 
в зниженні середніх значень усіх її параметрів за 
анкетою MOS SF-36 порівняно зі здоровими особами 
(рис. 1) та в цілому узгоджувалося з даними отрима-
ними в інших когортах хворих на ХОЗЛ [3, 12].
Отримані дані, щодо поширеності психоемо-
ційних розладів у хворих на ХОЗЛ корелюють з да-
ними зарубіжних дослідників [9, 11], проте їх увага 
прикута в більшій мірі до тривожно-депресивних 
станів, що виникають на тлі ХОЗЛ. За результатами 
дослідження було встановлено, що серед межових 
психоемоційних розладів у даної категорії хворих 
визначалася також висока поширеність синдрому 
невротизації (26,2 %). Наявність астено-невротич-
ного синдрому та депресивних станів мала негатив-
ний вплив на всі показники ЯЖ у хворих на ХОЗЛ, 
тоді як в групі практично здорових осіб в більші 
мірі впливала лише на психологічну компоненту 
ЯЖ. Це, на нашу думку, можна пояснити тим, що 
наявність даних психоемоційних розладів потенці-
ює вплив негативних чинників, зумовлених ХОЗЛ 
на ЯЖ пацієнтів.
Високий рівень РТ, як гостра реакція організ-
му на стресовий чинник в більшій мірі впливає на 
загальний стан здоров’я та його психічну компоненту 
у здорових осіб, тоді як у хворих на ХОЗЛ, окрім усіх 
ланок етіологічних та патогенетичних його чинників, 
що впливають на ЯЖ хворих, наявність супутнього 
клінічно-значимого синдрому РТ посилює цей вплив 
захворювання на усі компоненти ЯЖ (табл. 2). В той 
же час, ОТ є стійкою особистісною характеристикою 
людини, що формується протягом багатьох років та 
може впливати в більшій мірі на психічну компо-
ненту ЯЖ, що і підтверджують дані дослідження 
(табл. 3). Однак, перебіг ХОЗЛ поглиблює формуван-
ня особистісної тривожності до клінічно значимого 
синдрому у осіб, що відображається у його впливі на 
всі компоненти ЯЖ хворих.
Таким чином, наявність у хворих на ХОЗЛ су-
путніх психоемоційних розладів в значній мірі негатив-
но впливає не лише на перебіг захворювання, а й на за-
гальне та психічне здоров’я, як складові ЯЖ, що в свою 
чергу посилює дезадаптацію їх у суспільстві. Клінічні 
Таблиця 4
Розподілення середніх значень показників ЯЖ у хворих на ХОЗЛ залежно від виразності рівня депресивних 
станів
Показники ЯЖ
Середні значення показників ЯЖ, (M±m), бали
χ2* р**Хворі ХОЗЛ за від-
сутності депресивних 
станів (n=54)
Хворі ХОЗЛ з лег-
кими депресивними 
розладами (n=4)
Хворі ХОЗЛ з субде-
пре-сивними станами 
(n=2)
Фізична активність (ФА) 51,9±2,3 33,5±5,1 16,0±2,7 20,612 <0,001
Роль фізичних проблем в об-
меженні життєдіяльності (РФ)
30,1±2,9 8,3±2,5 5,0±3,3 9,018 0,011
Фізичний біль (ФБ) 55,5±2,1 33,2±2,7 24,0±3,8 29,852 <0,001
Соціальна активність (СА) 69,7±1,7 50,3±4,9 37,5±7,7 25,152 <0,001
Роль емоційних проблем в об-
меженні життєдіяльності (РЕ)
36,4±3,2 11,1±3,3 6,7±4,4 12,951 0,002
Психічне здоров’я (ПЗ) 42,0±1,7 23,6±2,5 18,8±2,6 24,112 <0,001
Життєздатність (ЖЗ) 58,9±1,5 44,3±3,7 33,8±7,9 18,120 <0,001
Загальне здоров’я (ЗЗ) 25,9±1,5 10,4±2,6 10,0±6,7 19,987 <0,001
Порівняння стану здоров’я з 
попереднім роком (ПР)
32,8±1,8 14,6±2,6 0,0±0,0 37,349 <0,001
Примітка: *χ2 – непараметричний критерій за методом Н-тесту Крускала-Уолліса для більше як 2 незалежних вибірок; 
 **р – показник значимості для порівняння груп з різною виразністю РД
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особливості хворих на ХОЗЛ за супутніх психоемоцій-
них станів потребують індивідуалізації лікувально-ді-
агностичних підходів та подальшої розробки режимів 
терапії із включенням засобів психокоригуючої дії.
7. Висновки
1. Хворі на ХОЗЛ характеризуються вірогідно 
гіршими порівняно зі здоровими особами станом пси-
хоемоційної сфери, що проявляється високим рівнем 
поширеності та важкості тривожних (РТ – 37,9 %, 
ОТ – у 49,5 % пацієнтів), депресивних (у 16,5 % паці-
єнтів) та невротичних станів (26,2 % хворих).
2. Хворі на ХОЗЛ статистично значимо від-
різняються від здорової популяції в гірший бік за 
параметрами фізичного, психічного та соціального 
статусів якості життя.
3. Супутні до ХОЗЛ синдроми невротизації, 
реактивної та особистісної тривожності і депресивні 
стани в значній мірі посилюють негативний вплив 
ХОЗЛ на всі складові ЯЖ пацієнтів, що свідчить про 
зниження адаптації їх у суспільстві навіть за стабілі-
зації соматичного стану.
Курація супутніх психоемоційних розладів в 
структурі комплексної терапії хворих на ХОЗЛ може 
потенціювати ефекти базисної терапії, поліпшити фі-
зичну, психічну та соціальну компоненти ЯЖ, що в 
комплексі сприятиме підвищенню рівню контролю 
над ХОЗЛ.
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